Intérêt du suivi des enfants opérés pour ulcère de Buruli au Bénin  by Azanmasso, H. et al.
CO27-006-e
Rehabilitation of 190 non-ambulatory children with
cerebral palsy in structures of care or in liberal
sector
I. Poirot a,*, V. Laudy b, M. Rabilloud c, S. Roche c, T. Ginhoux b,
C. Mietton a, C. De Lattre a, C. Vuillerot a, B. Kassaï b
a Service de médecine physique et réadaptation pédiatrique, hôpital Femme-
Mère-Enfant, hospices Civils de Lyon, 59, boulevard Pinel, 69677 Bron,
France
b Centre d’investigation clinique 201, hospices civils de Lyon, France
c Service de biostatistiques, hospices civils de Lyon, France
*Corresponding author.
E-mail address: isabelle.poirot@chu-lyon.fr
Keywords: Cerebral palsy; Rehabilitation; Children; Structure of care; Liberal
sector
Aims.– To describe the rehabilitation of non-ambulatory children with cerebral
palsy, in the community or in medico-social structures.
Material et method.– Data reported are extracted from a national cohort,
following during 10 years 385 children with cerebral palsy, aged 4 to 10 years,
Gross Motor Function Classification System 4 and 5. We analysed data from the
first 190 patients (6y10mo (SD 2.0), 111 boys) in medico-social structures and
in the community.
Results.– In medico-social structures, duration of paramedical care is
significantly more important than when rehabilitation is performed in the
community (structure: median = 4.25 h/week, community: median = 2.00 h/
week) (p < 0.0001). More than four different types of care per week are given in
medico-social structures, versus two in the community. In the investigator’s
opinion, rehabilitation in medico-social structures is adapted to the needs in
71.65%, as opposed to 18.75% in the community (p < 0.001). Children level V
have less time of rehabilitation than the others (p = 0.0424).
Discussion.– Rehabilitation of children with cerebral palsy who are not able to
walk, with an objective to improve quality of life, is better adapted in medico
social structures than in the community.
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Objectives.– This retrospective study concerns aetiologies, associated
comorbidities, places and causes of death of a population of children and
adults with polyhandicap (PLH) taken care in specialized hospitals. The
followed patients were all medical heavy patients PLH (tetra paresis, IQ < 20,
Functional Independency Measure < 20, GMFCS IV and V).
Patients and methods.– In a population of 133 adults and children with
polyhandicap died between 2006 and 2012, we collected the following data:
aetiology, duration of hospitalization, sex, age, place and cause of death and the
following comorbidities: chronic respiratory failure, pulmonary infections
(upper or equal to 4 a year), urinary infections (1 or several a year), epilepsy,
severe scoliosis (superior to 50 degrees), chronic digestive disorders, behaviour
disorders.
Results.– Sex ratio: 84 males/49 women, 70 children/63 adults. Main
aetiologies were: perinatal anoxia (26), encephalopathy of unknown aetiology
(19), epileptic encephalopathy (15), lysosomial disease (16), malformations of
the central nervous system (six), genetic (six), new born child infection (five),
polymalformative syndrome (three). Progressive encephalopathies represented
27% of aetiologies. The average duration of hospital stay was 10 years (1
month–43 years), the average age of death was of 21 years (3–52), death
occurred in 60% of cases in specialized hospital, in 31% of cases in intensive
care unit, in 6% of the cases at home and for 3% of cases in nursing homes. The
causes of death were in decreasing order: pulmonary infections (63.2%), sudden
death (18%), epileptic seizures (6.8%) and unknown causes (12%). 79.7%
suffered from chronic respiratory failure and 72.2% presented episodes of
iterative pulmonary infections, 21.8% presented chronic urinary infections,
60.2% were carriers of important scoliosis, 66.9% had drug resistant epilepsy,
78.9% presented digestive disorders and 6.8% of patients presented behaviour
disorders.
Discussion.– The main comorbidity and the main cause of death of patients with
polyhandicap was respiratory failure. 66.9% of the patients presented epilepsy.
Patients presented numerous others comorbidities witch justify acts of
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Résumé.– L’ulcère de Buruli (UB) est la troisième mycobactériose humaine
après la tuberculose et la lèpre. Les incapacités qu’il génère et l’atteinte
préférentielle des enfants font sa gravité [1,2]. Au Bénin, dès la cicatrisation des
lésions, les enfants retournent à leur domicile sans un suivi programmé, d’où
l’intérêt de ce travail.
Objectif .– Analyser l’impact de l’UB sur les enfants opérés pour ulcère de
Buruli au Bénin en vu d’une thérapeutique adaptée pour améliorer leur qualité
de vie.
Méthode.– Étude transversale, descriptive et analytique portant sur
139 enfants traités au Centre de Dépistage et de Traitement de l’Ulcère
de Buruli (CDTUB) d’Allada, guéris de l’UB et revus à leur domicile de
janvier à juillet 2010.
Résultat.– L’âge moyen était de 7,6 ans (six et 14 ans), majoritairement des
garçons, la sex-ratio 1,9. Parmi, 72,7 % sont opérés et portaient des lésions
ulcérées avec une différence statistique (p = 0,000), siégeant aux membres
pelviens (p = 0,4). Tous les enfants opérés ont eu une antibiothérapie et 70,3 %
rééduqués. Les cicatrices sont fibro-rétractiles (61,3 %) avec une différence
significative (p = 0,02). 73,3 % amyotrophie (p = 0,000), 28,8 % parésie
(p = 0,001) et 33,7 % raideur articulaire (p = 0,007) sont retrouvées avec une
moyenne de 1,8 groupes articulaires touchées par enfant : genoux, coudes et
poignet sans différence statistique et une mauvaise fonction du membre
thoracique et la classification fonctionnelle de J. Mallet  III (p = 0,01). Parmi
les enfants, 88,1 % ont repris les études (p = 0,5) perdant au moins une année
scolaire (p = 0,2). Les études ne sont pas reprises (11) à cause des douleurs et
crainte d’une réinfection.
Discussion et conclusion.– La prise en charge de l’UB associe (rifampicine-
streptomycine) et la chirurgie consistant à une exérèse de la nécrose ou
du granulome à Mycobacterium ulcerans avec une greffe cutanée. Les
enfants rentrent sans suivi avec de lourdes invalidités et une mauvaise
fonction des membres nécessitant une prise en charge chirurgicale et la
rééducative.
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Objectif .– Quantifier les défauts résiduels préopératoires du pied-bot par
utilisation de la thermographie infrarouge (TIR) et plate-forme de pression
plantaire. TIR montre une augmentation localisée de la température des tissus
qui apparaissent comme des points chauds ou des zones d’inhomogénéité sur la
cartographie thermique et pourrait être un nouvel outil d’évaluation pour étudier
une variété de problèmes cliniques en médecine [2].
Matériels.– Une Caméra Infrarouge (Infratec VarioCAM-hr) [précision :
 2 %] a été utilisée pour mesurer la température cutanée. Une plateforme
Zebris (fréquence d’acquisition : 90 Hz, précision :  5 %) a permis
d’observer les répartitions des pressions plantaires (PP) en position debout ainsi
que les paramètres du centre des pressions (CdP).
Patients.– Trois enfants atteints d’un pied-bot unilatéral ont été évalués avant
intervention chirurgicale (transfert du muscle tibial antérieur).
Méthode.– Trois prises statiques et 3  30s de posture debout [1] ont été
enregistrées en premier lieu sur la Zebris à froid. Les enfants ont couru pendant
10 mn pour solliciter les membres inférieurs. Les cartographies thermiques de la
face antérieure de la jambe (FA), de la face postérieure de la jambe (FP), du
Creux Poplité (CP) et de la face interne de la jambe (FI) ont été prises avant et
après effort.
Résultats.–Les PP étaient 37 % à l’avant-pied et 63 % à l’arrière-pied en prise
statique. Le CdP a été localisé en moyenne à 17 1 mm à droite et à 13 1 mm à
l’avant ce qui correspond à 15,38 du côté du pied-bot. Seul, le déplacement
antéropostérieur du CdP entre la condition statique et les 30s a été significatif
(p < 0,01). Les écarts de température entre le pied-sain et le pied-bot ont été
significatifs uniquement post-effort ( ?TT = 0,82 8C ; ?TTA
= 0,80 8C ; ?TFP = 0,96 8C ; ?TMM = 1,94 8C).
Discussion.– La corrélation obtenue entre les zones thermiques significatives,
les PP et le CdP traduit la possibilité de quantification et de suivi du
dysfonctionnement locomoteur lié à la pathologie. Cette étude a montré que
TIR est un outil de diagnostic fiable et en parfaite complémentarité avec
l’analyse posturologique pour une aide à l’évaluation préopératoire et de suivi
postopératoire des pieds-bots.
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Introduction.– La chirurgie de Van Ness ou ostéoplastie de retournement tibial
(ORT) est une technique chirurgicale qui peut être utilisée dans les tumeurs
osseuses malignes de l’extrémité inférieure du fémur, lorsque le nerf sciatique
peut être conservé, afin d’améliorer le pronostic fonctionnel. Après résection du
segment de cuisse tumoral, le segment jambier conservé est retourné de 1808
puis est fixé au segment fémoral restant ; ainsi l’articulation de la cheville
devient celle du genou.
Observation.– Nous présentons le cas de F. âgé de 13 ans, porteur d’un sarcome
d’Ewing au niveau du fémur gauche pour lequel le bilan d’extension était
négatif. Il a été traité initialement selon le protocole EURO EWING 99. Devant
l’extension de la tumeur, le choix collégial a été de proposer une ORT. La prise
en charge en rééducation a débuté à J7 par la lutte contre la douleur, une
prévention des attitudes vicieuses, un travail de mobilisation passive du néo-
genou et de la hanche puis un travail de mobilisation active et un entretien
musculaire global. En parallèle a été confectionné un appareil de décharge sous-
ischiatique avec une articulation de genou à verrou et un pied à restitution
d’énergie pour permettre la reprise rapide de la marche. Les difficultés
d’acceptation de ce nouvel état et le traitement oncologique ont interféré avec la
prise en charge rééducative. La reprise de la déambulation avec une canne
anglaise en intérieur a eu lieu à 45 jours. La prothétisation définitive a débuté à
quatre mois.
Discussion.– L’ORT est une option thérapeutique peu répandue en France et
dans les pays latin. L’enjeu pour ce patient a été de lui montré rapidement
l’intérêt fonctionnel de ce choix. C’est pourquoi la reprise précoce de la
déambulation, permise par l’appareil de décharge sous-ischiatique, était
primordiale. L’évaluation de la qualité de vie chez ces patients selon Veenstra et
al. [1] a montré un niveau général de qualité de vie moins bon que celui des
personnes saines mais meilleur que celui des patients avec une pathologie
chronique.
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